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ARTIGO de REVISÃO
Treinamento resistido como intervenção na reabilitação  
em pacientes com lesão medular: uma revisão de literatura
The effects of resistance training intervention in the rehabilitation of patients 
with spinal cord injury: a literature review
Frederico Ribeiro Neto1, Paulo Gentil1
Objetivo: analisar os indícios na literatura sobre os efeitos do treina-
mento resistido como forma de intervenção na reabilitação de pa-
cientes com lesão medular traumática ao longo do tempo. Método: 
Fontes das informações: uma busca sistematizada da literatura em 
cinco bancos de dados (MEDLINE, LILACS, SciELO, IBECS e Biblioteca 
Cochrane) foi realizada até agosto de 2010. Seleção dos estudos: estu-
dos observacionais e de intervenção que incluíam treinamento resis-
tido em pessoas com lesão medular traumática. Variáveis analisadas: 
foram analisados os desfechos de ordem fisiológica (força, potência e 
capacidade cardiorrespiratória), escalas funcionais (FIM, WISCI, WUSPI 
e Berg), velocidade de marcha e percepções subjetivas (melhora de 
funcionalidade e relato de dores ou lesões). Resultados: foram encon-
trados 16 artigos que preencheram os critérios de inclusão. Nenhum 
encontrou qualquer tipo de prejuízo ou lesão para essa população. 
Oito estudos avaliaram o VO2 e detectaram melhoras significativas 
entre 10% e 30%. Força e potência foram verificadas em dez estudos, 
mas a magnitude variou de forma distinta (8% a 34% e 6% a 81%, 
respectivamente). A análise da resposta favorável do treinamento re-
sistido relacionada com escalas funcionais (FIM, WISCI, WUSPI e Berg) 
ou com velocidade de marcha ocorreu em três investigações. Con-
clusões: em todos os artigos analisados, as respostas decorrentes da 
intervenção foram positivas e favoráveis à melhora física e funcional 
aumentando, conseqüentemente, a independência nas atividades 
diárias. Os autores sugerem a inclusão do treinamento resistido sis-
tematizado na reabilitação de acordo com a demanda diária do indi-
víduo em prol de um ganho funcional, prevenção de lesões, melhora 
da saúde e da qualidade de vida.
Palavras chaves: Traumatismos da Medula Espinal, 
Terapia por Exercício, Treinamento de Resistência, Reabilitação
RESUMO
Objective: to review the evidence in literature on the effects of resistan-
ce training intervention in the rehabilitation of patients with spinal cord 
injury over time. Method: Data source: a systematic literature search of 
five databases (MEDLINE, LILACS, SciELO, IBECS and Cochrane Library) 
was performed until August 2010. Study selection: observational and 
intervention studies that included resistance training in people with 
spinal cord injury. Data extraction: the analyzed outcomes were phy-
siological variables (strength, power and cardiorespiratory capacity), 
functional scales (FIM, WISCI, WUSPI and Berg), gait speed and subjec-
tive perceptions (improved functionality and the reporting of pain or in-
juries). Results: sixteen articles met the inclusion criteria. None reported 
any damage or injury for this population. Eight studies measured VO2 
and found significant improvements of 10% to 30%. Strength and po-
wer were analyzed in ten studies, but the magnitude varied in different 
ways (8% to 34% and 6% to 81%, respectively). The analysis of favora-
ble resistance training response relating to functional scales (FIM, WISCI, 
WUSPI and Berg) or gait speed occurred in three studies. Conclusion: In 
all articles analyzed, responses to intervention were positive and favora-
ble regarding physical improvement and increased functional capacity 
and, consequently, independence in daily activities. Authors suggest the 
inclusion of systematic resistance training in rehabilitation, according 
to the individual’s daily need, in favor of functional improvement, injury 
prevention, improved health and quality of life.
Keywords: Spinal Cord Injuries, Exercise Therapy, 
Resistance Training, Rehabilitation
ABSTRACT
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INTRODUÇÃO
Atualmente, existem diversas formas de in-
tervenções na reabilitação de pessoas com 
lesão medular.1 Todas, independentemente 
do seu grau de eficiência, têm como objetivo 
a independência funcional, aprimorando al-
gum tipo de capacidade física. Muitas, porém, 
apresentam uma característica mercadológica 
mais expressiva do que um real benefício efe-
tivo. Dentre as formas de tratamento, o trei-
namento resistido vem sendo bastante utili-
zado por proporcionar respostas favoráveis 
em força, equilíbrio e capacidade aeróbia.2-7
O aumento da força, mais especifica-
mente, está intimamente relacionado com 
independência e aquisições funcionais nas 
atividades diárias.8-12 Na população com le-
são medular, a força de membros superiores 
facilita o deslocamento na cadeira de rodas, 
as transferências e os alívios de pressão.13-15 
Mesmo em testes de capacidade aeróbia, má-
ximos ou submáximos, para essa população, 
o principal critério de interrupção é fadiga 
muscular localizada e não central.5,16,17 
Dessa forma, o treinamento de força se faz 
necessário, pois a diminuição dessa valência 
física ocorre tanto pelo processo de envelheci-
mento, quanto pelo desuso.5,7 As duas formas 
ocorrem em indivíduos com lesão medular, os 
quais possuem uma característica mais seden-
tária17-20 e com menos adesão às atividades físi-
cas.21,22 Assim, a diminuição da força, da massa 
muscular e o aumento do percentual de gordu-
ra são conseqüências da lesão, principalmente, 
nos três primeiros meses pós-trauma.23-27 Gor-
gey & Shepherd relataram que, em virtude da 
atrofia, essa população apresenta aumento da 
intolerância à glicose, diabetes tipo II, hiperli-
pidemia, osteoporose, síndrome metabólica e 
doenças cardiovasculares, além de alterações 
da composição corporal.28 
É importante, por essas razões, verificar 
como o treinamento resistido vem sendo 
utilizado nessa população específica. Além 
disso, outras intervenções são normalmente 
associadas e as respostas decorrentes do 
treinamento podem ser distintas. Assim, o pre-
sente estudo revisou estudos observacionais e 
ensaios clínicos randomizados e não-randomi-
zados com o intuito de alcançar os seguintes 
objetivos: 1) analisar como o treinamento re-
sistido vem sendo utilizado em pacientes com 
lesão medular ao longo do tempo; 2) avaliar a 
resposta do treinamento resistido com relação 
à independência funcional; 3) verificar a asso-
ciação do treinamento de força com outras in-
tervenções em reabilitação; 4) averiguar possí-
veis complicações decorrentes do treinamento 
resistido em indivíduos com lesão medular.
A hipótese do presente estudo é que o trei-
namento de força aumenta a independência 
funcional nas atividades de vida diária e não 
gera qualquer tipo de prejuízo em pacientes 
com lesão medular, mesmo quando associado 
com outras intervenções.
MÉTODO
Estratégia de busca
A busca foi realizada até agosto de 2010 nos 
seguintes bancos de dados: MEDLINE, LI-
LACS, SciELO, IBECS e Biblioteca Cochrane. 
As palavras chaves utilizadas foram ((“Spinal 
Cord Injuries”[Mesh] OR “Paraplegia”[Mesh] 
OR “Quadriplegia”[Mesh]) AND (“Resistance 
Training”[Mesh] OR “Weight Lifting”[Mesh] 
OR “resistance exercise” OR “strength training” 
OR “strength exercise” OR “weight training”)). 
Todos os artigos sobre treinamento resistido em 
lesão medular citados nas referências bibliográ-
ficas dos estudos rastreados nos bancos de da-
dos também foram considerados.
Todos os artigos foram analisados por ape-
nas um avaliador e não foi realizada uma quali-
ficação padronizada dos artigos.
Critérios de inclusão e exclusão
Os critérios de inclusão para esse estudo foram: 
1) amostra composta de pacientes com lesão me-
dular traumática; 2) utilização de treinamento 
resistido como intervenção. Seguiu-se a seguin-
te definição para treinamento resistido: exercí-
cios nos quais ocorrem contrações voluntárias 
da musculatura esquelética de um determinado 
segmento corporal contra alguma resistência ex-
terna, ou seja, contra uma força que se opõe ao 
movimento, sendo que essa oposição pode ser 
oferecida pela própria massa corporal, por pesos 
livres ou por outros equipamentos, como apare-
lhos de musculação, elásticos, ou resistência ma-
nual;29 3) artigos em inglês ou português.
Os critérios de exclusão foram: 1) treina-
mento aeróbio ou respiratório como única in-
tervenção; 2) amostra com menores de 18 anos.
Em revisão sistemática prévia sobre méto-
dos de intervenção, foram considerados ape-
nas ensaios clínicos randomizados em inglês.1 
RESULTADOS
Características da Revisão 
Bibliográfica
Quarenta artigos foram encontrados nos ban-
cos de dados. Do total, 31 foram retirados de 
acordo com os critérios de inclusão e exclusão 
após a leitura do título e resumo e, se necessá-
rio, da metodologia (Figura 1). Os nove estu-
dos restantes foram lidos e suas referências bi-
bliográficas avaliadas, acrescentando-se mais 
sete. Por fim, 16 investigações foram analisa-
das sobre treinamento resistido ativo em lesão 
medular (Tabela 1).
Características dos estudos
Dez artigos realizaram uma abordagem tes-
te re-teste sem grupo controle20,22,30-36  e dois 
compararam dois métodos distintos de trei-
namento.37,38 Três estudos utilizaram grupo 
controle,12,39,40 sendo que dois deles utilizaram 
o membro contralateral para comparação.39,40 
Uma investigação foi transversal, pois foram 
analisadas as variáveis metabólicas de forma 
pontual no tempo, muito embora tenham sido 
realizadas 12 semanas de treinamento resisti-
do.41  Houve, também, um estudo de caso.28 
Participantes
Um total de 255 indivíduos, com idade entre 
19 a 66 anos e tempo de lesão entre 0,4 a 38,0 
anos participou das investigações. Três artigos 
não forneceram o gênero da amostra estuda-
da.22,30,40 Baseado nas informações disponíveis, 
foram avaliados 152 homens e 27 mulheres 
(em 76 indivíduos não foi reportado o gêne-
ro). O nível motor da lesão medular, segundo 
o ASIA,42 variou de C4 a L2, sendo que qua-
tro envolveram apenas tetraplégicos,38-40,43 seis 
somente paraplégicos20,32,33,35,37,41 e seis os dois 
grupos.12,22,30,31,34,36 relação ao grau de compro-
metimento (AIS), seis foram exclusivamente 
com lesões completas (A) e dez variando entre 
A a D. Dez estudos foram realizados nos Esta-
CE: critério de exclusão; CI: critério de inclusão;  
TR: treinamento resistido; EEF: estimulação elétrica funcional.
Figura 1 - Artigos excluídos e incluídos 
na revisão bibliográfica
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Tabela 1 - Resumo dos 16 artigos incluídos
Autores
Nível
Motor
(AIS)
Tempo
lesão
(anos)
n Idade(anos) Exercício Sem. Séries Rep. Int.
Dias
por
semana
Resultados
Nilson S,
et al.
(1975)30
C6 a L1 4,0 
a
19,0
7 22 a 50 (3 x 4’ de CB) + PT + TC + 
BC + AB + arremesso de 
medicine ball
7 - - - 3  do VO2 (12,0%; p < 0,025)
 na eficiência mecânica 
(9,0%; p < 0,005)
Cooney M, 
Walker J. 
(1986)31
C5/6
a
T12/L1
2,0 a 9,0 10
(6H; 4M)
20 a 39 Resistência hidráulica:
PT e CT (2 exercícios de 
cada)
9 3 a 4 ≈ 45” 40” a 60” 3  do VO2 (28,1%; p < 0,01)
 de potência (36,7%; p < 0,01)
Curtis K,
et al.
(1999)12
Abaixo 
de C5
14,0 42
(35H; 7M)
35,0 2 alongamentos da 
região anterior do 
ombro + TR com 
elásticos (CT + OB + RE)
27 3 15 - -  WUSPI em 39,3% no grupo intervenção
 WUSPI em 2,0% no grupo controle
Nash M,
et al.
(2001)33
T6 a L1
(A)
4,8 5
(5H; 0M)
34 a 43 Treino em circuito: OB + 
CT + (2’ de CB) + PT + BC 
+ (2’ de CB) + CT + PT + 
(2’ de CB)
12 3 10 0” 3  do VO2 (30,3%; p < 0,01)
 de potência (30,4%; p < 0,05)
Sem alteração em ColT (p > 0,05)
 LDL-C (25,9%; p < 0,05)
 HDL-C (9,8%; p < 0,05)
Jacobs P,
et al.
(2001)32
T5 a L1
(A)
7,3 10
(10H; 0M)
39,4 Treino em circuito: OB + 
CT + (2’ de CB) + PT + BC 
+ (2’ de CB) + CT + PT + 
(2’ de CB)
12 3 10 0” 3  do VO2 (29,7%; p < 0,01)
 do tempo até a fadiga (30,8%; p < 0,01)
 de potência (16,1%; p < 0,05)
 força isoinercial (11,9 a 30,0%; p < 0,01)
 da força isocinética (p < 0,05)
Jacobs P,
et al.
(2002)41
T5 a T12
(A)
6,0 6
(6H; 0 M)
35,7 Treino em circuito: OB + 
CT + (2’ de CB) + PT + BC 
+ (2’ de CB) + CT + PT + 
(2’ de CB)
12 3 10 0” 3 FCméd: 178 (± 15) bpm
Potência: 717 (± 147) kpm
VO2: 23,7 (± 2,95) ml/kg/min
QR: 1,14 (± 0,03)
Nash M,
et al.
(2002)37
T4 a L1
(A)
5,4 17
(16H; 1M)
20 a 45 2 grupos com treino  
em circuito: 1) 50%  
de 1 RM em máquinas; 
2) Mesmos exercícios 
com elásticos
2 3 - 0” 3 Sem diferença significativa 
em VO2pico e FCpico entre 
os dois grupos estudados
 percepção de esforço: grupo 2 (p < 0,05)
Hicks A,
et al.
(2003)22
C4 a L1 
(A a D)
1,0
a
24,0
34 19 a 65 CB (30’ a 40’, 70% da 
FCmáx) + exercícios de 
MMSS com 70 a 80% 
de 1 RM
40 3 - - 2  da potência (81,0%; p < 0,05)
 da força (19,0 a 34,0%; p < 0,05)
Relato de melhora de dor, estresse 
e depressão
Hartkopp A,
et al.
(2003)38
C5/6
(A)
4,0
a
38,0
12
(10H; 2M)
29 a 55 2 grupos com extensão 
de punho + EEF: 1) 
30 Hz; 2) 15 Hz. Lado 
contralateral: controle
12 30 7” 10” 5  do torque voluntário máx. 
no grupo 30 Hz
 da resistência à fadiga em ambos grupos
 do tempo de recuperação de 
fosfocreatina no grupo 30 Hz (52%)
Gregory C,
et al.
(2007)34
C5 a T4
(D)
1,6 3
(3H; 0M)
22 a 31 (70 a 85% de 1 RM: LP 
unilateral; EJ; FJ; EQ; 
FQ; FP) + treinamento 
pliométrico no LP
12 2 a 3 6 a 12 - 2 a 3  do torque em EJ e FP (28,9% e 35,0%)
 da velocidade de marcha auto-
selecionada (34,7%)
 da velocidade máxima de marcha (36,1%)
 da ST de EJ e FP (14,2% e 8,3%)
Nash M,
et al.
(2007)20
T5 a T12
(A e B)
13,1 7
(7H; 0M)
39 a 58 Treino em circuito: OB + 
CT + (2’ de CB) + PT + BC 
+ (2’ de CB) + CT + PT + 
(2’ de CB)
16 3 10 0” 3  do VO2 (10,4%; p = 0,01)
 da força (11,9 a 30,0%; p < 0,001)
 do pico de potência (6,0%; p < 0,05)
 das dores em ombro (84,3%; p = 0,008)
Glinsky J,
et al.
(2008)39
C4 a C7 
(A a D)
0,4 a 1,0 31
(27H; 0M)
37 a 47 Extensão/flexão punhos. 
Placebo: contralateral
8 3 10 1’
a
3’
3  da força média inicial (8,0%; p < 0,001)
Sem alteração na percepção de 
funcionalidade nas mãos
Glinsky J,
et al. 
(2009)40
C4 a C7 
(A a D)
0,5 32 38,0 Extensão/flexão punhos. 
Placebo: contralateral
8 6 10 1’
a
3’
3  de força e resistência (p > 0,05)
Jacobs P.
(2009)35
T6 a T10
(A)
- 18
(12H; 6M)
31,3 6 exercícios de MMSS 
com 60% a 70% de 1 RM
12 3 10 - 3  do VO2 (15,1%; p < 0,05)
 da força muscular (p < 0,05)
 da potência (15,6%; p < 0,05)
Gorgey A,
et al.
(2010)28
C5/6
(D)
17,0 1
(1H; 0M)
66,0 EJ com sobrecarga + 
marcha em esteira com 
sustentação do corpo
10 4 10 2’ 2  da velocidade de marcha (200%)
 escala FIM de 3 para 6
 escala Berg de 11 para 41
 do índice WISCI de 1 para 10
Harvey L,
et al.
(2010)36
C5 a L2
(C e D)
3,0 20
(14H; 6M)
39,0 EJ: EEF com sobrecarga 
nos tornozelos
8 12 10 2’ a 3’ 3  de força comparado ao controle
Sem alteração em resistência
Dúvidas: efetividade clínica da EEF  
+ treinamento resistido
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dos Unidos,12,20,28,31-35,37,41 três na Austrália,36,39,40 
e na Noruega, Canadá e Dinamarca, foi publi-
cado um estudo em cada (Tabela 1).30,36,38
Intervenções
Exercícios, implementos e metodologias
Oito artigos utilizaram o cicloergômetro de 
braço no início das sessões de treinamento ou in-
serido entre os exercícios.9,20,22,30,32,33,37,41 A estimu-
lação elétrica funcional (EEF) foi associada com 
o treinamento resistido em três estudos36,38,40 e o 
alongamento em apenas um12 (Tabela 1).
Máquinas com pesos ou pesos livres fo-
ram os meios de intervenção mais utiliza-
dos.20,22,28,30,32-41 Os elásticos foram utilizados 
em dois estudos18,37 e máquinas hidráulicas em 
apenas um12 (Tabela 1).
O treinamento em circuito foi executa-
do em seis artigos,20,32,33,35,37,41 intervalado em 
nove12,22,28,30,31,34,36,38-40 e a pliometria em ape-
nas um.34 Treze intervenções treinaram ape-
nas membros superiores12,20,22,30-33,35,37-41  e três, 
membros inferiores28,34,36  (Tabela 1).
Variáveis de controle do treinamento
Os indivíduos com lesão medular treinaram, 
em média, 13 semanas (variação entre 2 a 40), 
4 séries (entre 2 a 12), 10 repetições (entre 9 a 
15), com 1 minuto de intervalo (entre 0 a 3) 
e 3 vezes por semana (entre 2 a 5) (Tabela 1).
Variáveis mensuradas
Em apenas duas situações não houve resulta-
do estatisticamente significativo e favorável ao 
treinamento resistido dentre todos os desfe-
chos avaliados após o tempo de intervenção. 
No primeiro artigo, não houve aumento na 
percepção de melhora da funcionalidade das 
mãos39 e no segundo, não houve alteração do 
colesterol total.33 Porém, nesse último, o HDL 
aumentou significantemente em 9,8% e o LDL 
reduziu em 25,9% (p < 0,05)33 (Tabela 1).
Dos dezesseis estudos, seis averiguaram 
se houve complicações decorrentes do treina-
mento resistido em indivíduos com lesão me-
dular.20,30-32,37,40 Nenhum encontrou qualquer 
tipo de prejuízo ou lesão para essa população.
A variável mais avaliada foi o VO2. Ela foi 
medida em metade dos artigos com aumentos 
significativos após a intervenção entre 10% a 
30%20,30-33,35,37,41  Força e potência foram verifi-
cadas em dez estudos, mas a magnitude variou 
de forma distinta (8% a 34% e 6% a 81%, res-
pectivamente)20,22,31-33,35,36,39-41 (Tabela 1).
A análise da resposta do treinamento resis-
tido relacionada com escalas funcionais (FIM, 
WISCI, WUSPI e Berg) ou com velocidade 
de marcha ocorreu em três investigações.12,28,34 
Todas favoreceram a independência funcional 
dos avaliados (Tabela 1).
DISCUSSÃO
Essa revisão bibliográfica de 16 estudos su-
gere que o treinamento de força é uma inter-
venção favorável à reabilitação de pacientes 
com lesão medular.
Tanto para populações sadias, quanto es-
peciais, o treinamento resistido vem sendo 
recomendado por aumentar desempenho, pre-
venir lesões e melhorar a saúde geral.10,44 
Em lesão medular, foi evidenciado que o de-
sequilíbrio muscular está relacionado com do-
res no ombro, sendo comum em paraplégicos45 
e tetraplégicos.46 Assim, em 2005 foi publicado 
um conjunto de diretrizes que recomenda o 
treinamento de força para minimizar os riscos 
de lesões em ombro em indivíduos com lesão 
medular.10 Em suas orientações, foi indicado 
que se realizasse uma série de oito a doze repe-
tições para os maiores grupos musculares (oito 
a dez exercícios), duas a três vezes por semana.
Muito embora os artigos estudados nessa 
revisão bibliográfica não verificassem apenas 
dores nos ombros, o volume total médio dos 
treinos realizados foi maior que o estabelecido 
nas diretrizes. Apesar do valor médio das repe-
tições e a freqüência semanal coincidirem com 
o estabelecido, a quantidade média de séries 
foi de três a quatro vezes maior.
Os artigos incluídos nesse estudo de-
monstram o aumento de aptidões físicas e 
funcionais em indivíduos com lesão medu-
lar como, por exemplo, capacidade cardio-
vascular,20,30-33,35,37,41 potência,20,22,31-33,35,41 for-
ça,20,22,32,35,36,39,40 desempenho na marcha,28,34 
fatores psicossociais22 e em escalas de indepen-
dência.12,28 Porém, possivelmente a magnitude 
dos valores dos desfechos estudados tende a 
ser aumentada, pois quanto menos treinado 
for um indivíduo, maior será o percentual de 
ganho nas aptidões físicas.47 Muito embora 
não tenha sido referido o estado de condicio-
namento físico inicial da amostra, indivíduos 
com lesão medular normalmente apresentam 
um comportamento mais sedentário17-19 e com 
menos adesão às atividades físicas.22,48 
As respostas do treinamento para a popu-
lação com lesão medular ainda podem ser di-
ferentes de acordo com a região e extensão do 
comprometimento da lesão. As alterações no 
sistema nervoso autônomo e na massa mus-
cular modificam consideravelmente as carac-
terísticas metabólicas e funcionais a depender 
do nível do trauma medular.49-53 A sobrecarga 
de membros superiores, por exemplo, é poten-
cializada nas atividades diárias, aumentando a 
prevalência de dores em ombros.12,20,54-56 As-
sim, as intervenções utilizadas nos processos 
de reabilitação devem enfatizar as possíveis 
melhoras, considerando as alterações morfo-
funcionais, além das especificidades fisiológi-
cas geradas pelo trauma.
Em 2009, Harvey et al, realizaram uma 
revisão sistemática de ensaios clínicos ran-
domizados nas principais bases de dados até 
2007 sobre diferentes métodos de interven-
ção na reabilitação em lesão medular.1 Ape-
nas dois estudos sobre treinamento resistido 
foram encontrados com respostas inconclusi-
vas, apesar de existir diferença estatística nos 
desfechos estudados.22,38 Em nossa busca, foi 
localizado um total de 16 estudos, sendo que 
nove deles antes de 2007.
As metodologias de treinamento realizadas 
nos artigos analisados possuíram variáveis de 
controle diferenciadas, mas não alteraram de-
masiadamente entre 1975 e 2010. Em média, 
a duração foi de 13 semanas com três sessões 
semanais. Um grupo de pesquisa americano pu-
blicou seis artigos sobre o treinamento em cir-
cuito nessa população específica com respostas 
positivas em VO2, potência, força, dislipidemias 
e dores em ombros20,32,33,35,37,41 Respostas simila-
res foram encontradas em população hígida.57-59 
O treino intervalado, com descanso entre 
1 a 3 minutos e 10 repetições, em média, foi 
outra metodologia utilizada.12,22,28,34,36,39,40 Essas 
características estão associadas com ganho de 
força e de massa muscular,60 muito embora res-
postas positivas também foram evidenciadas 
no VO2.
4 O aumento de independência nas ati-
vidades diárias ocorre nesse tipo de interven-
ção na reabilitação, pois, a hipertrofia muscular 
está associada com uma melhora de aquisições 
funcionais como, por exemplo, a marcha.34 Um 
aumento da massa muscular (efetor ampliado) 
é um dos fatores que sugere maior geração de 
torque, independente do padrão de ativação.34 
Somado a isso, todos os estudos em que es-
calas funcionais foram utilizadas reportaram 
uma melhora em sua avaliação final.12,28,34 
Fica evidente, porém, que alguns artigos 
utilizaram apenas um grupo muscular como 
punhos39,40 ou quadríceps28,36 para ganhos funcio-
nais específicos. A utilização dessa padronização 
de treinamento deve ser estudada adequadamen-
te em toda a musculatura preservada para consta-
tar os reais benefícios nessa população.
Em musculaturas parcialmente preserva-
das, a estimulação elétrica funcional (EEF) foi 
abordada em três estudos.36,38,40 Os benefícios 
dessa técnica foram demonstrados com au-
mento de VO2 em cicloergômetro e da secção 
transversa muscular, além da diminuição do 
percentual de gordura intramuscular em pes-
soas com lesão medular.43,50,61-63 Apesar dos 
ganhos demonstrados, a EEF não havia sido 
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analisada em associação com movimentação 
ativa em treinamento resistido. Em população 
hígida, Ikai e Yabe já haviam demonstrado que 
o estímulo elétrico de um músculo fatigado 
por contrações voluntárias resulta num au-
mento da produção de tensão.64 Não se sabe, 
todavia, quais são os efeitos e consequências 
da estimulação elétrica funcional em longo 
prazo, principalmente relacionada ao aumento 
da espasticidade. De forma aguda, os estudos 
que avaliaram possíveis intercorrências, dentre 
elas a espasticidade, não relataram complica-
ções ou qualquer tipo de lesão.20,30-32,37,39
Mais estudos são necessários com intuito 
de verificar a influência de outras metodolo-
gias de treinamento na independência nas ati-
vidades de vida diária, prevalência e incidência 
de dores no ombro, saúde e qualidade de vida 
em indivíduos com lesão medular. Além disso, 
as capacidades físicas que realmente devem ser 
treinadas, de acordo com demanda muscular 
gerada pós-trauma medular, e a consequente 
manipulação das variáveis de controle treina-
mento, são lacunas ainda não totalmente estu-
dadas para essa população específica.
Limitações do estudo
A primeira limitação é decorrente da ausência 
de uma comparação adequada entre os estu-
dos por dois ou mais avaliadores, pois não há 
uma análise estatística entre eles. Essa aprecia-
ção, denominada metanálise, que consiste na 
parte final e quantitativa de um delineamento 
revisão sistemática,21,65 possibilita a determina-
ção do real tamanho do efeito, clínico ou esta-
tístico, entre as intervenções utilizadas.
O fato de não restringirmos a busca em ape-
nas ensaios clínicos randomizados diminui a 
validade interna e externa dos artigos estudados 
devido a limitações metodológicas distintas. 
Dentre elas, está a ausência dos critérios de sele-
ção, de fontes, dos métodos e randomização da 
amostra, dos períodos das pesquisas, de grupos 
controle e de fatores confundidores que possam 
interferir nos resultados.66-68 Dessa forma, a aná-
lise dos resultados encontrados não pode ser 
feita indiscriminadamente, pois são indícios da 
resposta de desfechos em decorrência de uma 
intervenção e não verdades concretizadas.
Algumas dessas limitações, porém, foram 
mais frequentes nos 16 estudos analisados. A au-
sência de mascaramento tanto da amostra quan-
to dos avaliadores, por sua vez, ocorreu em todos 
os artigos. Entretanto, esse viés é inerente da 
natureza da maioria dos estudos de intervenção. 
Em sua revisão sistemática, Harvey et al. comen-
tam sobre esse mesmo aspecto não somente em 
treinamento resistido, como também nos outros 
tipos de intervenções utilizados na reabilitação.1 
As amostras de estudos em populações 
específicas, normalmente, são mais reduzidas 
devido à restrição na quantidade de indivíduos. 
Entretanto, uma amostra reduzida impede uma 
adequada generalização dos resultados obtidos 
para a população total e aumenta a chance de 
incorrermos num erro de tipo II, ou seja, en-
contrar igualdades irreais. Um maior número de 
participantes seria mais interessante, aumenta-
do a consistência dos resultados. Na atual revi-
são, oito estudos apresentaram amostra igual ou 
inferior a dez pacientes.20,28,30-34,41 
Ainda sobre a amostra, os pacientes incluí-
dos foram voluntariados e não aleatórios. Essa 
forma de inclusão facilita acrescentar indiví-
duos no estudo, porém não se pode afirmar o 
quanto essa amostra é representativa compara-
da à população total em relação aos aspectos 
sociais, culturais, físicos, dentre outros.69 
CONCLUSÃO
Essa Revisão Bibliográfica encontrou 16 es-
tudos que utilizaram o treinamento resistido 
como forma de intervenção na reabilitação 
em pessoas com lesão medular. Em todos os 
artigos analisados, as respostas decorrentes 
da intervenção foram positivas e favoráveis à 
melhora física e funcional aumentando, conse-
qüentemente, a independência nas atividades 
diárias. Além disso, não foi reportado qualquer 
tipo de lesão e as metodologias de treinamen-
to não variaram demasiadamente ao longo do 
tempo. O cicloergômetro de braço, alonga-
mento e estimulação elétrica funcional foram 
as intervenções associadas.
Os autores sugerem a inclusão do treina-
mento resistido sistematizado na reabilitação 
de acordo com a demanda diária do indivíduo 
em prol de um ganho funcional, prevenção de 
lesões, melhora da saúde e da qualidade de vida.
Mais estudos devem ser realizados com me-
todologias distintas avaliando uma variedade 
maior de desfechos. Adaptações que possibilitem 
um treinamento resistido mais eficiente também 
devem ser desenvolvidas para diminuir as difi-
culdades e limitações inerentes aos comprometi-
mentos específicos de cada lesão medular.
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